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Introduzione
All’inizio della moderna videolaparoscopia (VLS)
operativa la colecistite acuta è stata considerata una
controindicazione assoluta alla realizzazione della cole-
cistectomia laparoscopica (1-3). La prima casistica di
15 pazienti sottoposti a colecistectomia laparoscopica
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Introduzione. Scopo di questo studio è quello di valutare fattibi-
lità, convenienza e timing del trattamento laparoscopico nei pazienti
con colecistite acuta.
Pazienti e metodi. È stato eseguito uno studio retrospettivo su due
gruppi di 70 pazienti (simili per età ed ASA) trattati entro 48 ore dal-
l’ingresso in ospedale o dopo un periodo di terapia medica conservati-
va ed un intervallo di 8-12 settimane. 
Risultati. Nel 21,4% dei pazienti sottoposti a trattamento chirur-
gico differito è stato necessario eseguire un intervento chirurgico urgen-
te. Tra i due gruppi la differenza più significativa è stata la durata del-
la degenza ospedaliera: il gruppo di pazienti sottoposti ad intervento
immediato ha presentato una più breve degenza totale (7 giorni) ri-
spetto ai pazienti sottoposti ad intervento differito (13 giorni). Altre
differenze sono state evidenziate nell’incidenza di conversioni laparo-
tomiche (8,6% nel gruppo di pazienti sottoposti a trattamento imme-
diato vs 12,7% nel gruppo di pazienti sottoposti a trattamento diffe-
rito) e nella durata dell’intervento chirurgico (durata media 84 min
nei pazienti del gruppo sottoposto a trattamento immediato vs 106
min in quelli del gruppo sottoposto a trattamento differito). Le com-
plicanze post-operatorie sono comparse nel 6,3% dei pazienti del grup-
po sottoposto a trattamento immediato vs 2,6% dei pazienti del grup-
po sottoposto a trattamento differito. 
Conclusioni. Attualmente nei pazienti con colecistite acuta la co-
lecistectomia laparoscopica rappresenta il gold standard del trattamen-
to. Nella nostra esperienza l’’intervento intervento differito è tuttavia
gravato  da minore morbilità. 
SUMMARY: Laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis.
R. CIROCCHI, A. DE SOL, U. MORELLI, L. CATTORINI, F. LA MURA,
V. NAPOLITANO, B. ROSSETTI, G. GIUSTOZZI, F. SCIANNAMEO
Background. The aim of this study is to evaluate the safety and
feasibility of laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis and to
determine the optimal timing.
Patients and methods. The study was performed in two groups of
70 consecutive patients (similar in age and ASA classification), retro-
spectively reviewed, who had been diagnosed with acute cholecystitis
and were underwent early or delayed laparoscopic cholecystectomy. In
early group surgery took place within 48 hours of admission in hospi-
tal. The interval for delayed laparoscopic cholecystectomy was 8-12
weeks after medical treatment.
Results. In delayed group 21,4% of patients required urgent sur-
gery after failure of conservative treatment. The most important signif-
icant difference is the total hospital stay: the early group had a signif-
icant shorter hospital stay (7 days) vs delayed group (13 days). Other
differences were the conversion rate (8,6% in early group  vs 12,7% in
delayed group) and median the operation time (84 min. in early group
vs 106 min. in delayed group). Post-operative complications developed
in 6,3% in early group vs 2,6% in delayed group.
Conclusion. The optimal treatment of acute cholecystitis is urgent
laparoscopic cholecystectomy but in our experience early laparoscopic
cholecystectomy increased postoperative morbidity in hospital decreased
conversion rate, median operation time and hospital stay.
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per colecistite acuta è stata pubblicata da Flowers e
Zucker nel 1991. Il sempre più frequente utilizzo del-
la laparoscopica in elezione ha condotto ad una mag-
gior diffusione della laparoscopia diagnostica e tera-
peutica anche in urgenza (4). Attualmente la colecisti-
te acuta non rappresenta più una controindicazione al-
la laparoscopia (5, 6). I requisiti minimi indispensabi-
li all’approccio laparoscopico in urgenza sono la buo-
na esperienza maturata dal chirurgo, la buona qualità
del set laparoscopico, l’équipe idonea e l’accettazione
della metodica dall’entourage (7).
L’approccio laparoscopico non è però possibile per
tutte le colecistiti acute. Nella maggior parte dei casi
vengono eseguite colecistectomie laparoscopiche in ur-
genza per colecistiti acute non complicate; si riserva
invece l’accesso laparotomico ai pazienti con colecisti-
te acuta complicata (8). La presenza di un empiema o
di una gangrena della colecisti rende infatti più com-
plessa l’esecuzione della colecistectomia laparoscopica
(9); ciò è dovuto ad una serie di difficoltà che si posso-
no riscontrare nella lisi delle aderenze pericolecistiche,
nel clivaggio della colecisti dal letto epatico, nella tra-
zione della colecisisti, per la notevole tensione parieta-
le conseguente all’ispessimento flogistico della parete
ed all’aumentata pressione endoviscerale, nella mag-
gior probabilità di perforazione parietale con fuoriu-
scita di bile nel cavo peritoneale e nel maggior rischio
di lesioni della via biliare durante l’isolamento del ci-
stico e delle strutture ilari (10, 11).
Non è quindi possibile o conveniente eseguire una
colecistectomia VLS per colecistite in tutti i pazienti;
da questo approccio sono spesso esclusi anche i pazien-
ti anziani con patologie concomitanti nei quali si pri-
vilegia l’intervento per via laparotomica (12). 
Gli studi in cui i risultati sono sovrapponibili per i
due accessi sono spesso retrospettivi ed hanno general-
mente errori metodologici nella selezione dei pazienti.
Chau, in uno studio retrospettivo su 73 pazienti ultra-
settantacinquenni,  ha dimostrato gli stessi risultati nei
due gruppi di pazienti sottoposti a colecistectomia con
accesso classico vs laparoscopico; in questa revisione
l’errore metodologico è rappresentato dal fatto che la
maggior parte dei pazienti sottoposti a laparotomia
(83,8%) presentava un ASA 3 o 4, mentre solamente
il 42,8% dei casi trattati in laparoscopia presentava lo
stesso ASA (13).  
Nel 2006 l’EAES (European Association for Endo-
scopic Surgery) e simultaneamente la Société Françai-
se de Chirurgie Digestive hanno eseguito una revisio-
ne della letteratura da cui sono scaturite delle ‘racco-
mandazioni basate sull’evidenza’ (4, 13-27): “È possibi-
le raccomandare (forte livello di evidenza) l’accesso lapa-
roscopico come alternativa al classico accesso laparotomi-
co per la colecistite acuta in fase precoce (grado A)”. Le
conversioni laparotomiche sono spesso correlate a più
elevate morbilità e durata della degenza postoperatoria
(2 giorni per gli interventi non sottoposti a conversio-
ne laparotomica vs 6 giorni per gli interventi converti-
ti a laparotomia) (28). In passato numerosi studi sono
stati eseguiti al fine di individuare criteri predittivi per
la selezione dei pazienti in cui eseguire l’accesso lapa-
roscopico. Nel 1993 Cox evidenziava come l’incidenza
di conversioni laparotomiche era molto più elevata
nell’empiema (83,3%) e nelle colecistiti gangrenose
(50%) rispetto alle colecistiti non complicate (21,8%);
nell’empiema ciò era dovuto alla presenza di aderenze
tenaci e di una parete colecistica molto ispessita e flo-
gosata, nella gangrena ad un’eccessiva fragilità della pa-
rete viscerale (29). Sempre nel 1993 Rattner indivi-
duava una serie di fattori laboratoristici (leucocitosi >
14.000/mm3, aumento della fosfatasi alcalina) predit-
tivi di conversione laparotomica (28). Questi dati ve-
nivano poi confermati da Laporte in una review di 246
pazienti provenienti da 4 trial clinici controllati (22,
30-32); in questo studio veniva individuata una serie
fattori di rischio clinici/laboratoristici predittivi di
conversione laparotomica (fattori preoperatori: età su-
periore a 65 anni, leucocitosi > 13.000/mm3 e coleci-
stite gangrenosa - fattori intraoperatori: idrope o em-
piema della colecisti, colecistite gangrenosa) (33). Tut-
ti questi criteri predittivi non hanno un valore assolu-
to, ma sono molto variabili a seconda dell’esperienza
delle diverse équipe; ad esempio, il valore dei GB oscil-
la tra i 13.000/mm3 (33) – 14.000/mm3 (28) ed i
17.000/mm3 (34) – 18.000/mm3 (35).  
Dopo aver stabilito la fattibilità dell’accesso laparo-
scopico nella colecistectomia per colecistite acuta, se
ne è valutata la convenienza, sulla base dell’analisi di
alcuni endpoint (Tab. 1): durata dell’intervento chi-
rurgico, durata della degenza, morbilità e mortalità.
Dalla revisione della letteratura emerge che la durata
dell’intervento è maggiore nei pazienti sottoposti a la-
paroscopia rispetto a quelli sottoposti a laparotomia, la
degenza media è più corta rispetto alla laparotomia
(2,3 giorni vs 9,5 giorni) (21, 36) e le complicanze so-
no minori nei pazienti sottoposti a laparoscopia. 
Un’altra fonte di controversie è il timing della cole-
cistectomia laparoscopica per colecistite acuta: inter-
vento immediato oppure differito dopo terapia medi-
ca conservativa (37-56). La Société Française de Chi-
rurgie Digestive (21) e Gurusamy, nella revisione Co-
chrane (57), definiscono immediato l’intervento ese-
guito entro 7 giorni dall’ammissione in ospedale e dif-
ferito l’intervento eseguito dopo un intervallo di 6-12
settimane. Secondo altri chirurghi l’intervallo massi-
mo che può intercorrere tra l’ammissione e l’inter -
vento deve essere molto più breve: 5 giorni (36), 72
ore (58),  48 ore (55) o 24 ore (60). Nelle prime 48
ore la flogosi ha creato il maggiore edema parietale e
ciò facilita lo scollamento della colecisti dal letto
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epatico; dopo questo breve periodo, la flogosi indu-
ce importanti alterazioni parietali (necrosi, fibrosi ed
ascessi parietali) e tenaci aderenze del viscere alle
strutture circostanti, che rendono molto difficile
l’esecuzione della colecistectomia laparoscopica. Se-
condo altri chirurghi (61), il timing non influenza
l’incidenza di conversioni laparotomiche; ma questi
risultati (incidenza di conversioni laparotomiche:
3,2% entro 72 ore vs 4% dopo 72 ore; 3,9% entro
96 ore vs 2,8% dopo 96 ore) sono dovuti all’esiguo
numero di pazienti trattati (112 in totale) ed al fat-
to che si tratta di uno studio osservazionale e non di
uno studio randomizzato. Attualmente la tendenza
comune è quella di eseguire una colecistectomia la-
paroscopica differita dopo un periodo di terapia me-
dica conservativa. 
In USA solamente il 30% delle colecistectomie la-
paroscopiche per colecistite acuta viene eseguito im-
mediatamente (62), in Gran Bretagna questo valore
scende al 20% (63). Diverso è l’atteggiamento in
Giappone, dove un numero maggiore di colecistecto-
mie vengono eseguite immediatamente al momento
del ricovero (41,7%) (64). La propensione della mag-
gior parte dei chirurghi dell’Europa occidentale ad ese-
guire l’intervento differito può essere giustificata da
molteplici motivazioni: 
- la maggior durata dell’intervento chirurgico
nelle colecistectomie eseguite precocemente
rispetto a quelle eseguite dopo un periodo di
terapia conservativa (la durata dell’intervento
è superiore dai 10 ai 30 minuti) (30-31, 40,
60);
- la maggior frequenza di ‘bile leaks’ post-opera-
tori (3,2% nei pazienti sottoposti a colecistecto-
mia immediata vs 0 nelle colecistectomie diffe-
rite) (57); i ‘bile leaks’ possono essere ad alta e
bassa gettata ed il loro studio, quando necessa-
rio, avviene tramite CPRE. I ‘bile leaks’ ad alta
portata rappresentano un evento raro e sono
dovuti a lesioni intraoperatorie delle vie biliari
extraepatiche; il trattamento prevede un reinter-
vento chirurgico. I ‘bile leaks’ a bassa portata so-
no quelli da sezione di piccoli dotti biliari che al
momento dell’intervento sono chiusi dall’ede-
ma parietale, ma successivamente, con la regres-
sione della flogosi, si riaprono con fuoriuscita di
una modesta quantità di bile; nella maggior
parte di questi casi il trattamento è medico con-
servativo (90%) (65); 
- la maggior incidenza di infezioni superficiali
della ferita negli interventi immediati rispetto
agli interventi differiti (5% vs 3,7%) (57);
- la maggior incidenza di ascessi intra-addomina-
li negli interventi precoci rispetto a quelli diffe-
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TABELLA 1 - COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA VS LAPAROTOMICA PER COLECISTITE ACUTA.
Autore, anno Colecistectomie Complicanze Differenza degenza 
laparoscopia/laparotomia post-operatoria 
Kiviluoto, 1998 32/31 3/42 - 2 giorni          
Johansson, 2005 35/35 2/3 0                
Kum, 1994 66/43 10/9 - 2 giorni          
Rau, 1994 102/114 9/11 - 2 giorni          
Carbajo, 1998 30/30 ? - 7 giorni          
Lujan, 1998 114/110 14/23 - 5 giorni          
Teixeira, 1999 100/100 10/32 - 7 giorni          
Pessaux, 2001 50/89 18/21 - 5 giorni         
Chau, 2002 31/42 13/40 - 3 giorni         
Eldar, 1997 97/146 17/26 - 4 giorni         
Glavic, 2001 94/115 10/17 - 4 giorni         
Bove, 2004 87/153 14/? -               
Lam, 2005 1223/1408 1/5 - 4 giorni
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riti (2,7% vs 1,4%) (57); 
- l’intervallo di tempo consente di effettuare
un’accurata valutazione della via biliare princi-
pale e di eseguirne l’eventuale bonifica preope-
ratoria tramite CPRE; una bonifica intraopera-
toria laparoscopica della via biliare è notevol-
mente complessa a causa della flogosi ilare e po-
trebbe essere causa di conversioni laparotomi-
che ed eventuali lesioni ilari (57).
Dall’analisi della letteratura emergono anche dei ri-
sultati a favore dell’intervento laparoscopico immediato:  
- non c’è differenza statisticamente significativa
di lesioni delle vie biliari (0,5%  nei pazienti
sottoposti a colecistectomia immediata vs 1,4%
nelle colecistectomie differite) (57);
- non c’è differenza di morbilità e mortalità tra i
due gruppi (57);
- l’incidenza di infezioni profonde della ferita è
maggiore negli interventi differiti rispetto a
quelli immediati (2,3% vs 1%) (57);
- la degenza globale e quella post-operatoria sono
minori nei pazienti sottoposti ad intervento im-
mediato (27, 33, 40, 57, 59).
Attualmente la maggior parte dei chirurghi ritie-
ne che l’incidenza di conversioni laparotomiche in
corso di colecistectomie laparoscopiche immediate
per colecistite acuta è maggiore di quelle eseguite
dopo trattamento medico conservativo; questi dati
sono fonte di controversie con altri chirurghi che
hanno invece evidenziato una maggior frequenza di
conversione negli interventi tardivi (22, 49, 51, 66).
La Société Française de Chirurgie Digestive (21) e la
meta-analisi della Cocrhane (57) non hanno riscon-
trato differenze statisticamente significative di con-
versioni tra i due gruppi di pazienti; anzi, una minor
incidenza di conversioni laparotomiche è dimostrata
nel gruppo dei pazienti trattati immediatamente
(20,3% nei pazienti trattati immediatamente vs
23,6% dei pazienti sottoposti trattamento differito)
(57). La causa più frequente di conversioni laparoto-
miche è rappresentata dalla flogosi a livello del trian-
golo di Calot negli interventi immediati e dalle ade-
renze fibrose post-infiammatorie negli interventi dif-
feriti (49, 51, 59).
Inoltre, durante l’intervallo temporale in cui il pa-
ziente è in terapia medica conservativa, possono anche
insorgere delle complicanze quali:
- non regressione oppure aggravamento della co-
lecistite (17,5%-30%); ciò rende necessario in
molti casi (50%) un intervento urgente con una
più elevata incidenza di conversioni laparotomi-
che  (45%) (27, 49, 57-59);
- litiasi secondaria del coledoco (9,3%) (38, 58,
59);
- pancreatite biliare (4,3%) (38, 58, 67, 68).
Pazienti e metodi
In questo studio abbiamo preso in considerazione una serie
consecutiva di 140 pazienti con ASA I e II sottoposti a colecistec-
tomia laparoscopica per colecistite acuta presso la Clinica Chirur-
gica Generale e d’Urgenza della sede di Terni dell’Università degli
Studi di Perugia. Abbiamo escluso gli ASA III e IV in quanto
l’inserimento di questi pazienti con importanti patologie concomi-
tanti poteva essere maggiore in un gruppo rispetto all’altro e ciò
può rappresentare un errore metodologico in grado di distorcere si-
gnificativamente i risultati. La diagnosi di colecistite acuta è stata
posta in presenza di una serie di rilievi clinici, laboratoristici o stru-
mentali. Sono stati esclusi tutti i pazienti giunti alla nostra osser-
vazione con colecistite acuta complicata. 
I 140 pazienti studiati appartengono a due diversi gruppi:
- 70 sono stati sottoposti a colecistectomia laparoscopica
immediata (entro 48 ore dall’accesso in Pronto Soccorso);
- 70 sono stati sottoposti a colecistectomia laparoscopica
differita (i pazienti ricoverati in urgenza venivano sottopo-
sti a terapia medica conservativa, che permetteva la regres-
sione della flogosi colecistica; successivamente venivano
dimessi per poi venire nuovamente ricoverati per essere
sottoposti all’intervento di colecistectomia laparoscopica)  
Risultati
Il gruppo di 70 pazienti sottoposti a colecistecto-
mia immediata era costituito da 39 donne e 31 uomi-
ni. L’età media era 53 anni (range 41-76 anni). La du-
rata media dell’intervento è stata di 84 minuti (range
41-150 minuti). Nel 8,6% dei pazienti (6/70) è stato
necessario eseguire la conversione laparotomica (67%
per difficoltà nella dissezione del trianglo di Calot;
33% per coleperitoneo da perforazione della colecisti).
In nessun paziente è stata eseguita una colangiografia
intraoperatoria. La degenza media è stata di 7 giorni
(range 5-16 giorni). Complicanze post-operatorie so-
no comparse nel 6,3% dei casi (4/64): si trattava di in-
fezioni della ferita a livello dei fori di entrata dei tro-
cars (75%) e polmoniti (25%). 
Il gruppo di 70 pazienti sottoposti a colecistecto-
mia differita era costituito da 37 donne e 33 uomini.
L’età media era 58 anni (range 45-82 anni). Durante
il primo ricovero, in cui il paziente è stato sottoposto
a terapia conservativa, la colecistite acuta si è compli-
cata in 4 casi rendendo necessario un intervento ur-
gente per peritonite acuta circoscritta da colecistite
gangrenosa (3 pazienti) e ittero ostruttivo da litiasi
del coledoco (1 paziente). Altri due pazienti in attesa
dell’intervento differito sono stati ricoverati
d’urgenza e sottoposti ad intervento immediato per
addome acuto rispettivamente da colecistite acuta
gangrenosa con pancreatite acuta biliare. Nove pa-
zienti hanno rifiutato l’intervento chirurgico differi-
to per la sensazione di benessere fisico risultante dal-
la terapia medica effettuata. Solamente 55 pazienti
(78,6%) sono stati infine sottoposti ad intervento
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differito di colecistectomia laparoscopica per coleci-
stite acuta. La durata media dell’intervento è stata di
106 minuti (range 48-167 minuti). Nel 12,7% dei
pazienti (7/55) è stato necessario eseguire la conver-
sione laparotomica (57% per difficoltà nella dissezio-
ne del trianglo di Calot; 29% per coleperitoneo da
perforazione della colecisti; 14% per emorragia in-
traoperatoria). In nessun paziente è stata eseguita una
colangiografia intraoperatoria. La degenza media del
secondo ricovero è stata di 6 giorni (range 5-18 gior-
ni); se ad essi vengono aggiunti quelli del ricovero
d’urgenza (in media 7 giorni, range 5-13), la degen-
za media totale raggiunge i 13 giorni. Complicanze
post-operatorie sono comparse nel 2,6% dei casi
(2/55): si trattava sempre di infezioni della ferita a li-
vello dei fori di entrata dei trocar. 
Considerazioni critiche
Attualmente la maggior parte dei chirurghi è concor-
de sull’opinione che la colecistectomia laparoscopica rap-
presenti il gold standard nel trattamento della colecistite
acuta. Ancora notevoli controversie sussistono invece sul
timing:  intervento chirurgico immediato vs differito. 
Dalla nostra esperienza l’intervento differito rappre-
senta una scelta ottimale in termini di convenienza, in
quanto gravato da minor numero di complicanze po-
stoperatorie e dalla minore entità delle stesse. In un
gruppo esiguo di pazienti non è stato comunque pos-
sibile eseguire la colecistectomia laparoscopica differi-
ta, in quanto durante il trattamento medico conserva-
tivo si è reso necessario un intervento urgente per il
complicarsi della colecistite acuta. 
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